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En cumplimiento del Reglamento de Grados y Títulos de la Universidad Cesar Vallejo 
presento la tesis: PRIMOGESTACIÓN MAYOR A 30 AÑOS ASOCIADA AL CÁNCER 




La tesis planteada tiene como objetivo establecer la asociación de la edad mayor de 30 años 
con la primogestación en relación al cáncer de mama. 
Así mismo, esperando que cumpla con los requisitos de aprobación para poder optar el título 
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Este estudio estableció si la primogestación mayor a 30 años se asocia al cáncer de mama 
(CM). Con una población de 1500 mujeres en el IREN, y una muestra de 576 mujeres. Con 
resultados: se evidencio una diferencia significativa entre la primogestacion mayor a los 30 
años de 23.3% con CM y de 38% sin CM. Además. Además una frecuencia de 
primogestación mayor a 30 años con el CM. Y una diferencia significativa en la edad y la 
paridad entre mujeres con y sin CM, donde se observa una edad media de 60.62 años de edad 
y una paridad media de 2.94 hijos en mujeres con cáncer, superior a la edad media de 49.47 
años de edad y una paridad media de 2.45 hijos en mujeres sin CM. Las conclusiones: Existe 
frecuencia significativa en relación a la primogestación mayor a 30 años en mujeres con y 
sin CM, existe asociación entre la edad mayor a los 30 años y la primogestación en el 
desarrollo del CM, la primogestación mayor a los 30 años no significa un factor de riesgo y 
la media de edad de aparición de CM es a partir de los 60 años, con dos paridades. 
 
Palabras claves: cáncer de mama, Primogestación, factor de riesgo 
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ABSTRACT 
This study established whether primiparity in women older than 30 years old is associated 
with breast cancer (BC). The population consisted of 1500 women treated at IREN, and 576 
were chosen as the sample. Results: There was a significant difference between primiparity 
in women older than 30 years old with BC (23.3%) and without BC (38%). In addition, a 
frequency of primiparity in women older than 30 years old with BC was detected. A 
significant difference was also found between age and parity in women with and without 
BC. It was shown that the average age of 60.62 years old and an average parity of 2.94 
children in women with cancer is higher than the average age of 49.47 years old and the 
average parity of 2.45 children in women without BC. Conclusions: there is a significant 
frequency related to primiparity in women older than 30 years old with and without BC, 
there is a relationship between age being over 30 years old and primiparity in the 
development of BC, primiparity in women older than 30 years old does not represent a risk 
factor and the average age of onset of cancer is 60 years old, with two pregnancies. 
Keywords: breast cancer, primiparity, risk factor 
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I. INTRODUCCIÓN 
1.1. REALIDAD PROBLEMÁTICA 
El carcinoma mamario es en la actualidad una enfermedad que tiene un alto impacto 
en el mundo. En América en el año 2017 se reportaron 252.710 nuevas neoplasias de 
mama que fueron diagnosticadas en las féminas1. 
 
En España se analizó la relación de la neoplasia de mama y el aumento de la incidencia 
en mujeres a partir de los 30 años hasta los 40 años, encontrándose que las mujeres de 
Barcelona que no han tenido hijos o inician su primogestación a partir de esa edad 
aumentan las probabilidades del cáncer de mama2. 
 
La neoplasia de mama es el más común en las féminas y ocupa el segundo lugar de 
causa de fallecimiento. En ellas, 408.000 fueron diagnosticadas y cerca de 92.000 
féminas fallecieron por este mal en Las Américas en 2012. Se estima que aumente si 
siguen las tendencias de la actualidad. Siendo casi obligatorio entender que está 
asociado y que nos hace vulnerable a padecer este mal3. 
 
El sistema sanitario del Perú, en el año 2013, reporto que el cáncer de mama es el 
segundo cáncer que más se presenta en mujeres, después del cáncer de cérvix en el 
departamento de la Libertad. El carcinoma de mama tiene una prevalencia del 11 %4. 
 
En el año 2015 se realizó una investigación en el instituto del cáncer de Durango. Se 
encontró que los riesgos asociados a la neoplasia de mama es tener o haber tenido el 
primer hijo pasado los 30 años, esto aumenta tres veces la posibilidad de tener cáncer 
de mama tras obtener un RM=3,6, con un IC 95 %de 1.1- 11.55. 
 
1.2 TRABAJOS PREVIOS 
Johnsson A et al6. (Suecia, 2017): Realizó un estudio de cohorte prospectivo de base 
poblacional de 29,524 mujeres, entre los hallazgos se describe que la edad, en el 
nacimiento del primer hijo en las mujeres con cáncer de mama fue 28% (414/1506) 
comparado con el 26% en mujeres sin cáncer de mama (7288/28018) obteniéndose un 
OR=1.16 y un IC 95% 1.04, 1.30 (p<0.05). 
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Peña Y et al7. (Cuba, 2017): Estudiaron la relación entre los factores de riesgo de cáncer 
de mama en las féminas del área de salud, Delicias entre 2011- 2015. El estudio fue de 
casos y controles, que quedó conformado con 75 personas (25 casos y 50 controles). Lo 
que se analizó fue: factor genético familiar, climaterio tardío, terapia hormonal, 
menarquia precoz, alcoholismo, obesidad, no lactancia y la alimentación lipídica. Se 
encontró que los factores de riesgo de mayor asociación fueron: primogestación en 
añosas, consumo de cigarrillos, terapia hormonal y menopausia tardía. 
 
Surdyka J et al8 (Polonia, 2014): Evaluaron la correlación entre algunos factores 
asociados y detección del cáncer de mama. El método aplicado fue de caso control, en 
8014 mujeres de 50 a 69 años, participantes del estudio de detección del cáncer de seno. 
Reportaron que el 29.3% los cánceres de mama fueron diagnosticadas tempranamente. 
Además, el tener el primer hijo después de los 29 años de vida, estuvo presente en el 
8.1% de mujeres con cáncer de mama y 6,6% de mujeres que no tuvieron neoplasia de 
seno con un OR= 1.33 [0.61; 2.90]; p=0.619. Llegando a la conclusión que el tener el 
primogénito pasado de los 30 años de vida no representa una asociación de riesgo para 
el cáncer de seno. 
 
Grajales E et al9 (México, 2014): Estudiaron y analizaron los factores asociados para 
neoplasia de seno en las publicaciones en la última década en mujeres de México y 
México Americana. Fue una investigación cualitativa con diseño de casos y controles. 
La muestra fue de 23 artículos. Los resultados fueron que, de los 23 artículos, 18 fueron 
de casos y controles, 5 de estudios prospectivos y transversales analíticos; 3 de actividad 
física, 4 de obesidad y tipo de dieta; 4 con sustancia toxicas, 7 de alteraciones genéticas 
y 5 de historias familiar y lactancia. Lo que arrojo este estudio fue que el cáncer de seno 
es una enfermedad multifactorial, que en las mujeres mexicanas es relevante el aumento 
de peso, el sedentarismo y el antecedente genético. La concepción y la lactancia 
temprana de por lo menos 6 meses tienen un efecto protector. 
 
Alsaker M et al10 (Noruega, 2013): Estudiaron los factores reproductivos que tienen un 
efecto sobre la neoplasia de mama y el pronóstico de la patología. Se realizó un estudio 
analítico en 16.970 mujeres con cáncer de mama invasivo y sus respectivos controles. 
Se analizó la neoplasia de mama y su asociación con la edad del diagnóstico, edad al 
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primer parto, el tiempo desde el último nacimiento y la paridad en mujeres 
diagnosticadas de cáncer a los 50 años a más. Se reportó que las mujeres cuyo primer 
embarazo fue posterior a los 30 años el riesgo de morir de cáncer situó una probabilidad 
de OR de 1.22 con IC 95% de 1.10–1.37; (p<0,05). 
 
Kotsopoulos J et al11 (Estados Unidos, 2010): Evaluaron prospectivamente la asociación 
entre un número de exposiciones no hormonales y hormonales y riesgo de carcinoma de 
seno posmenopáusico mediante la Nurses' Health Study. Fue una investigación analítica 
multivariada retrospectiva considerando los tipos histológicos de la neoplasia de mama. 
En una muestra de 92,468 mujeres entre 30 a 55 años Entre los resultados se halló que 
la edad del primer parto (p< 0.001) se asoció al cáncer lobulillar. Las féminas que 
tuvieron su primer hijo después de la tercera década de vida tuvieron el riesgo de tener 
cáncer de mama del tipo ductal con un OR de1.21 (1.09-1.35), mientras que el riesgo de 
tener cáncer de tipo lobulillar obtuvo un OR de 2.31 (1.79-2.99), ambos con 
significancia estadísticas (p=0.0001). Concluyeron que la neoplasia de seno es una 
patología heterogénea y que existe asociación diferencial entre los factores de riesgo y 
el tipo histológico de la neoplasia. 
 
Meshram II, et al12 (India, 2009), estudiaron factores asociados con neoplasia de seno. 
Se realizó un estudio de casos y controles en población hospitalaria. El estudio consistió 
en 105 casos hospitalizados confirmados en la histopatología y 210 controles grupo 
emparejado sin cáncer. Encontraron que las mujeres cuyo primer hijo lo tuvieron pasado 
los 25 años tuvieron mayor riesgo de neoplasia de seno. La frecuencia de esta edad en 
los casos fue de 10.3% y en los controles de 6.4% con un OR de 2.59 y su IC 95% e 
1.01- 6.55 (p<0.05). Concluyeron que la edad tardía en la primera gestación a término 
se asoció significativamente con el riesgo de cáncer mamario. 
 
1.3. TEORÍAS RELACIONADAS AL TEMA. 
 
 
El cáncer es la multiplicación descontrolada de células debido a un desorden 
multifactorial causado factores ligados a la genética como no genéticos, donde los 
mecanismos de apoptosis se hallan suprimidas, activándose mecanismos de 
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protooncogénesis en las células del epitelio del tejido mamario que mantiene la propiedad 
de diseminación.14 
 
Cerca el 15 % de las neoplasias mamarias ocurren en el sexo femenino antes de los 40 
años de vida, específicamente en el embarazo, modificándose su frecuencia según el 
continente, siendo en algunos países africanos el cáncer mamario ligado a la gestación en 
el 26 %, mientras que en Estados Unidos la frecuencia porcentual es cerca del 4 %. Se ha 
determinado que el riesgo aumenta cerca de tres veces cuando la primogestación sucede 
posterior a los 20 años. Gran parte de estas neoplasias se presentaron dos años previos a 
su diagnóstico clínico. Incluso, las neoplasias diagnosticadas 12 meses posteriores al parto 
tal vez se hallaron en la gestación.15 
 
Existen factores reproductivos que tienen relación con la neoplasia de seno. La edad 
juvenil del primer parto a término es altamente protectora contra el cáncer mamario de 
inicio tardío, pero cada embarazo, incluyendo la primera, aumenta la relación del 
carcinoma de seno de inicio precoz. Se desarrolla una cascada de reacción, activada por 
la gonadotropina coriónica durante el primer trimestre del embarazo, afectando el 
desarrollo morfológico y funcional del tejido mamario. La administración de 
antiinflamatorios no esteroides en los primeros meses de destete protege contra el 
crecimiento tumoral mediante la reducción de la reacción inflamatoria aguda de post 
lactancia y remodelación del tejido mamario. El efecto protector de la lactancia materna 
prolongada explica en parte, por una reacción inflamatoria reducida debido al destete 
gradual. En cambio el retraso del primer parto con baja paridad y corta duración de la 
lactancia materna aumenta la tendencia del cáncer mamario en países desarrollados. 
Quienes tuvieron su primogénito pasado la tercera década de vida tuvieron un 22% mayor 
riesgo de cáncer mamario.16 
 
Entre los factores de riesgo se halla la mutación de algunos genes ligados a la herencia 
paterna y materna. Asociándose entre el 10% y 15% de los canceres mamarios. 
Principalmente los genes a quienes se atribuye el cáncer mamario son la BRCA1 y 
BRCA2. El o la portadora de BRCA1 tiene entre el 80 a 85% de padecer cáncer mamario 
y un 62 % de probabilidad de neoplasia en ambas mamas. Otro factor es el antecedente 
personal de cáncer mamario, incrementando la posibilidad de padecer nuevamente cáncer 
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mamario en una zona distinta a la mama o en la otra mama. El exponerse a progesterona 
y estrógeno durante mucho tiempo también lo incrementa. La menarca previa a los 12 
años y menopausia tardía, aumentan dicho riesgo. Las mujeres nulíparas o quienes 
tuvieron su primogénito después de los 30 años, tienen un mayor riesgo de desarrollar 
neoplasia de seno. Historia e tumoración mamaria benigna, especialmente la hiperplasia 
lobular atípica e hiperplasia ductal atípica.17 
 
En la clasificación de los carcinomas se describen los grupos el primero es el Carcinoma 
in situ que representa entre el 10 al 30% del total de casos, cuyos subtipos histológicos 
son carcinoma ductal in situ que constituye la gran mayoría, y el carcinoma lobulillar in 
situ que representa casi la quinta parte delos casos. El segundo grupo es el carcinoma 
invasor cuya frecuencia se sitúa entre el 70 al 90%, donde los subtipos histológicos 
incluye el carcinoma ductal infiltrante constituyendo casi el 80%, seguido del subtipo 
lobulillar infiltrante con 10%, n en menor porcentaje se ubican el subtipo tubular, el 
coloide (mucinoso) infiltrante, el medular infiltrante y el papilar infiltrante.18 
 
Para el diagnóstico y estadio del cáncer e ha aplicado la estadificación TNM, el cual se 
fundamenta en el tamaño alcanzado por la tumoración primaria (T), el conjunto 
ganglionar linfático regional (N), y presencia de tumoraciones metástasicas a distancia 
(M). Estableciéndose distintas combinaciones de T, N y M clasificándose cuatro estadios 
establecidos con números romanos como I, II, III, y IV considerando un orden ascendente 
de compromiso o severidad. Este sistema TNM comprende dos métodos: el clínico y el 
patológico, En el tipo clínico (cTNM), se basa en el examen semiológico inicial, es 
empleado para llevar a cabo el tratamiento primario. Referente al patológico (pTNM), se 
basa en los hallazgos anatomopatológicos posterior al acto quirúrgico, aporta información 
precisa acerca de la extensión de la neoplasia y es empleada para indicar el tratamiento 
coadyuvante y definir su pronóstico.19 
 
Para el diagnóstico de neoplasia de mama en el país se realiza ciertos procedimientos 
entre los que se incluye el examen de mamas el cual debe realizarse de forma anual, toda 
mujer mayor de veinticinco años, incluso tras iniciar relaciones sexuales. Referente a la 
mamografía usada para tamizar, se debe realizar cada dos años en las féminas 
asintomáticas entre los 50 a 75 años de vida. Mientras que para el intervalo de 40 a 49 
 
años debe ser de forma anual, considerando el criterio médico, evaluando la relación para 
el desarrollo de la neoplasia de mama. El uso de la ecografía mamaria, no es tomado en 
cuenta considerado para el tamizaje, se usa en féminas menores de treinta años o con 
mamas densas e historia familiar de primer grado según criterio médico. Se incluye el 
estudio anatomopatológico del tejido mamario extirpado de tejido sospechoso de 
neoplasias, considerándose como biopsia.20 
 
La medicina basada en evidencia según estudios, encuentran un aumento transitorio del 
riesgo de neoplasia de seno en los años inmediatamente después del embarazo, este 
incremento del riesgo observado tiene efecto a corto plazo, debido a que las hormonas 
producidas durante el embarazo que promueven la división celular y acelerar el 
crecimiento de los tumores neoplásicos. En este periodo ocurre una proliferación rápida 
de células epiteliales en la mama. Si ya ha ocurrido daño en el ADN en las células de la 
mama, su multiplicación contribuye a establecerse como cáncer durante este período de 
crecimiento y ser diagnosticado en algún momento durante o después del embarazo. El 
tiempo trascurrido entre la menarquia y el primer embarazo a término incrementa la 
probabilidad de que las mutaciones producidas en el ADN de las células epiteliales de la 





1.4. FORMULACIÓN DEL PROBLEMA 
¿Existe asociación entre primogestación mayor a 30 años y el cáncer de mama en el 
Instituto Regional de Enfermedades neoplásicas en el periodo del 2012 al 2017? 
 
1.5. JUSTIFICACIÓN 
La neoplasia maligna de mama, es una de las preocupaciones no solo de las mujeres, 
también para la su entorno familiar y la sociedad, por su impacto psicológico, anatómico 
y calidad de vida. Este tipo de cáncer es multifactorial, por tanto es importante evaluar 
los diversos determinantes de la salud que se involucran en su aparición, uno de ellos es 
la primo gestación en mujeres mayores de 30 años de vida, teniendo en cuenta que se 




El presente estudio podría corroborar si en nuestro escenario local, esta variable se 
convierte en factor de riesgo asociado al cáncer de mama, lo que llevaría a incluirlo dentro 
de las estrategias de prevención del referido cáncer y más aún iniciar el tamizaje en 
aquellas mujeres que tiene dicha característica con la finalidad de detectar precozmente. 




Hi.-La primogestación mayor a 30 años se asocia con el cáncer de mama en el Instituto 
Regional de Enfermedades neoplásicas en el periodo del 2012 al 2017 
 
Ho.- La primogestación mayor a 30 años no se asocia con el cáncer de mama en el 




Establecer si la primogestación mayor a 30 años se asocia al cáncer de mama en el 
Instituto Regional de Enfermedades neoplásicas en el periodo del 2012 al 2017. 
Específicos 
1. Comparar la frecuencia de primogestación mayor a 30 años en mujeres con y sin 
cáncer de mama. 
2. Identificar la asociación entre primo gestación mayor a 30 años con el cáncer de 
mama 
3. Identificar la edad y paridad de la población femenina estudiada 
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II: MÉTODO 
2.1. DISEÑO DE INVESTIGACIÓN 
Fue una investigación retrospectiva de casos y controles 
 
 
 CANCER DE MAMA 
FACTOR SI NO 
PRIMOGESTACIÓN 
MAYOR A 30 AÑOS 
A B 
PRIMOGESTACIÓN 








CASO. Mujer con Cáncer de mana con o sin primogestación mayor a 30 años. 
CONTROL.- Mujer sin Cáncer de mana con o sin primogestación mayor a 30 años. 
 
 





























Es la edad materna 
avanzada’ como 
aquella mayor de 35 
años cuando ocurre 
la primera gestación 
Se tomó en cuenta la 
formula obstétrica de 
gestaciones y embarazos 
que se encuentra en la 
historia clínica perinatal 
base. Y se clasifica 
A) primogestación mayor 
a 30 años. 
B) primogestación antes o 





































es la multiplicación 
descontrolada       de 
células de la grandula 
mamaria donde los 
mecanismos de 




Se consideró el dato del 
estudio anatomo 
patológico  (AP) 
compatible con neoplasia 
maligna de mama 
1. Con AP compatible con 
cáncer de mama 
2. Con AP o estudios que 
demuestren que no tiene 





























2.3. POBLACIÓN Y MUESTRA. 
Fueron consideradas 1500 mujeres aproximadamente atendidas en el consultorio de 
senos y tumores mixtos del Instituto Regional de Enfermedades neoplásicas en el 
periodo del 2012 al 2017 
 
TAMAÑO MUESTRAL: 
La muestra se calculó considerando la aplicación del estudio de caso control para 
lo cual se requirió la fórmula correspondiente a dicho estudio. 22 
𝑛 =




Zα= Nivel de significancia (1.96) 
Zβ= Potencia (0.84) 
p1 = Proporción de casos expuestos al factor de riesgo (0.103) 
OR= Odds Ratio (2.59) 
p2 = Proporción de controles expuestos al factor de riesgo (.042) 
P= (p1+p2)/2 
C= relación de controles por cada caso (1 control por caso) 
n= 288 
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Se consideraron 288 mujeres con cáncer de mama y 288 sin cáncer de mama, estableciéndose 
por cada caso dos controles, totalizándose 576 mujeres. 
 
Muestreo 
Se utilizó el tipo aleatorio simple tanto para los casos como para los controles. 
 
 
Selección de la muestra de mujeres atendidas en el Instituto Regional de Enfermedades 





Diagnóstico de cáncer de mama Población Muestra 
Positivo (Casos) 911 288 
Negativo (Controles) 727 288 




Unidad de análisis: Cada mujer atendida en el Instituto Regional de Enfermedades 
neoplásicas y que cumpla con los criterios de selección. 
 
Unidad de muestreo: Cada historia clínica de las pacientes incluidas en el estudio. 
 
 
3.4. CRITERIOS DE SELECCIÓN: 
Criterios de inclusión en los casos: 
 Mujeres con cáncer mamario, confirmado con estudio anatomopatológico 
 
Criterios de inclusión en los controles: 
 Mujeres sin cáncer mamario, descartado por mamografía u otro medio de 
tamizaje para cáncer mamario 
 
Criterios de exclusión para casos y controles. 
 Mujeres cuyas historias clínicas contienen datos incompletos en las historias 
clínicas. 
 Mujeres con antecedente de cáncer 
 
3.5. Técnicas e Instrumentos de Recolección de Datos: 
Técnica: 




Se solicitó el permiso del director del Instituto Regional de Enfermedades 
Neoplásicas. Posteriormente se pidió el listado de pacientes atendidas en el servicio 
de senos y tumores mixtos. Se seleccionaron las historias clínicas de los pacientes 
que cumplieron con los criterios de inclusión. Se realizó la elección de las historias 
que fue en forma aleatoria a fin de establecer los grupos de estudio tanto para los 
casos, como para los controles. Se recopilaron la data en la ficha de recolección de 
información (Anexo 1). 
 
Instrumento: 
El instrumento estuvo constituido por tres partes. Se inició con los datos de tipo 
general como el numeral del historial clínico, la edad y estado civil. La segunda 
parte contuvo datos sobre el cáncer mamario su presencia o no y la tercera parte 
incluyó si tiene o no la característica de primogestación a edad mayor a 30 años. 
 
3.6. Validación y Confiabilidad del Instrumento: 
Se realizó mediante el criterio de la opinión de profesionales con experticia, que 
incluyó 3 médicos de la especialidad de senos y tumores mixtos, para ver la 
pertinencia de los ítems de la ficha de recolección de datos. 
 
3.7. Métodos de Análisis de Datos: 
 Estadística Descriptiva: se obtuvieron los porcentajes de cada una de las variables 
 Estadística Analítica: se aplicó la prueba no paramétricas (Chi Cuadrado), para 
establecer la diferencia entre las frecuencias observadas como las esperadas, 
agregándosele su significancia estadística con un valor de p < 0,05. Así mismo se 







3.8. Aspectos Éticos: 
Se contó con la aprobación del Comité de Investigación de la Facultad de Ciencias 
Médica de la Universidad César Vallejo de Trujillo, así como la Comisión de 
investigación del Instituto regional de enfermedades neoplásicas. Para asimismo se 
respetó las normas descritas por la Asociación Médica Mundial, mediante las 





Tabla N° 1 
Comparar la frecuencia de primogestación mayor a 30 años en mujeres con y sin cáncer de 
mama. 








 n % n  %  z P 
Primogestación 
>30 años 
67 23,3% 111 38,5% 15.28% -3,97 <.001 
Tamaño de 
Muestra 
288  288     
Fuente: Ficha de recolección de datos 
Nota: 
Z: valor normal estándar 
p: Significancia 
 
INTERPRETACIÓN: la proporción de primogestación mayor a los 30 años fue de 23.3% 
en mujeres con cáncer de mama y de 38% en mujeres sin cáncer de mama, evidenciando una 
diferencia estadísticamente significativa. 
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Tabla N°2 
Frecuencia de primogestación mayor a 30 años con el cáncer de mama en el Instituto 
Regional de Enfermedades Neoplásicas (IREN). 
 
 
Cáncer de mama  Chi- 
Cuadrado 
Odds Ratio 
Primogestación  Si  No Total 
 n % n % N % X2 p OR IC95% 
>30 años 67 23.3 111 38.5 178 30.9 15.74 <.001 .483 .337 - .694 
<=30 años 221 76.7 177 61.5 398 69.1     
Total 288 100.0 288 100.0 576 100.0     
Fuente: Ficha de recolección de datos 
Nota: 
X2: Estadístico Chi cuadrado 
OR: Odds Ratio 
IC95%: Intervalo de confianza al 95% 
 
años en 76.7% de mujeres con cáncer de mama y de 61.5% en mujeres sin cáncer de mama, 
evidenciando una asociación estadísticamente significativa, identificándose un Odds Ratio 
de .483 (IC95%: .337 - .694). 
 
INTERPRETACIÓN, se observa una proporción de primogestación menor o igual a los 30 
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Tabla N° 3 
Distribución de población con cáncer de mama según edad y paridad en el Instituto Regional 
de Enfermedades Neoplásicas (IREN). 
 
 
Cáncer de mama  
Prueba t 
Variable Si  No 
 M DE M DE t P 
Edad 60.62 12.45 49.47 9.07 12.14 <.001 
Paridad (N° de hijos) 2.94 2.04 2.45 1.16 3.53 <.001 
Fuente: Ficha de recolección de datos 
Nota: 
M: Media 
DE: Desviación estándar 
t: Estadístico t-Student 
p: Significancia 
 
INTERPRETACIÓN, se aprecia una diferencia estadísticamente significativa (p<.05) en la 
edad y la paridad entre mujeres con y sin cáncer de mama, donde se observa una edad media 
de 60.62 (12.45) años de edad y una paridad media de 2.94 (2.04) hijos en mujeres con 
cáncer, superior a la edad media de 49.47 (9.07) años de edad y una paridad media de 
2.45 (1.16) hijos en mujeres sin cáncer de mama. 
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IV. DISCUSIÓN 
El cáncer de mama, ocupa el segundo lugar como causa de mortalidad y primer lugar como 
morbilidad entre las neoplasias que afectan a las mujeres. El MINSA del Perú, en el año 
2013, reporto que el cáncer de mama es el segundo cáncer que más se presenta en mujeres, 
después del cáncer de cérvix en el departamento de la Libertad. El carcinoma de mama tiene 
una prevalencia del 11 %4. 
 
En la tabla N° 1, se observa una proporción de primogestación mayor a los 30 años de 23.3% 
en mujeres con cáncer de mama y de 38% en mujeres sin cáncer de mama, evidenciando una 
diferencia estadísticamente significativa. Este hecho también se evidencia en el estudio de 
Johnsson A et al6. (Suecia, 2017), quienes tuvieron una población de 29,524 mujeres, donde 
describe que la edad y el nacimiento del primer hijo en las mujeres con cáncer de mama fue 
28% (414/1506) comparado con el 26% en mujeres sin cáncer de mama (7288/28018) 
obteniéndose un OR=1.16 y un IC 95% 1.04, 1.30 (p<0.05). 
 
Por otro lado, en el estudio de Surdyka J et al8 (Polonia, 2014), se menciona que el tener el 
primer hijo después de los 29 años de vida, estuvo presente en el 8.1% de mujeres con cáncer 
de mama y 6,6% de mujeres que no tuvieron neoplasia de mama con un OR= 1.33 [0.61; 
2.90]; p=0.619. Este último estudio es semejante al presentado en la tabla N° 2, donde se 
observa una proporción de primogestación menor o igual a los 30 años en 76.7% de mujeres 
con cáncer de mama y de 61.5% en mujeres sin cáncer de mama, evidenciando una 
asociación estadísticamente significativa, identificándose un Odds Ratio de .483 (IC95%: 
.337 - .694). 
 
Esto reforzaría la hipótesis que el tener el primogénito pasado los 30 años de vida no 
representa una asociación de riesgo para el cáncer de mama, para la población estudiada. 
Nuestros resultados podrían ser corroborados con el sustento de Grajales E et al9 (México, 
2014), quienes estudiaron mujeres de México, mencionando que el cáncer de mama es una 
enfermedad multifactorial, y que es relevante el aumento de peso, el sedentarismo y el 
antecedente genético como factor de riesgo. La concepción y la lactancia temprana de por lo 
menos 6 meses tendrían un efecto protector. 
Por otro lado, Peña y colaboradores 7. (Cuba, 2017), estudiaron la relación entre los factores 
de riesgo de cáncer de mama en las féminas del área de salud, Delicias entre 2011- 2015. El 
 
estudio fue de casos y controles, y que quedó conformado por 75 personas (25 casos y 50 
controles). Concluyeron que los factores de riesgo de mayor asociación fueron: primo 
gestación en añosas, consumo de cigarrillos, terapia hormonal y menopausia tardía. 
Desde el punto vista de salud pública, el cáncer de mama representa un problema mundial, 
es así que se necesita difundirse tamizajes de detección temprana, ya que la enfermedad 
genera impacto económico y una pobre sobrevida por su diagnóstico tardío. 
En cuanto a la edad, se observa en la tabla N° 3, una diferencia estadísticamente significativa 
(p<.05) en la edad y la paridad entre mujeres con y sin cáncer de mama, donde la edad media 
es de 60.62 (12.45) años de edad y una paridad media de 2.94 (2.04) hijos en mujeres con 
cáncer, superior a la edad media de 49.47 (9.07) años de edad y una paridad media de 2.45 
(1.16) hijos en mujeres sin cáncer de mama. 
Estos resultados serían semejantes al estudio de Alsaker M et al10 (Noruega, 2013), quienes 
realizaron un estudio analítico en 16.970 mujeres con cáncer de mama invasivo y sus 
respectivos controles. Se analizó la neoplasia de mama y su asociación con la edad del 
diagnóstico, edad al primer parto, el tiempo desde el último nacimiento y la paridad en 
mujeres diagnosticadas de cáncer a los 50 años a más. Se reportó, que en las mujeres cuyo 
primer embarazo fue posterior a los 30 años el riesgo de morir de cáncer represento un OR 






 Existe frecuencia significativa en relación a la primogestación mayor a 30 años en 
mujeres con y sin cáncer de mama. 
 
 Existe asociación entre la edad mayor a los 30 años y la primogestación en el desarrollo 
del cáncer de mama. 
 
 La primogestación mayor a los 30 años no significa un factor de riesgo para la 
población estudiada. 
 

























 Realizar un abordaje mayor de los factores de riesgo teniendo en cuenta la ubicación, 
raza, estilos de vida, etc. En la prevención de cáncer de mama. 
 
 Difundir la información, ya que la edad y la primogestación no indican riesgo para 
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ANEXO N° 1 
La primogestación mayor a 30 años asociada al cáncer de mama en el Instituto 
Regional de Enfermedades neoplásicas en el periodo del 2012 al 2017 
 
I. INFORMACIÓN GENERAL 
 
 





II.- CANCER DE MAMA 
NO: ( ) 





 OCURRIO EN EDAD MAYOR DE 30 AÑOS ( ) 
 OCURRIO EN EDAD IGUAL O MENOR A 30 AÑOS ( ) 
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